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ຄງການການຊວ່ຍເຫອືຼດ້ານການເງນິທາງການແພດ (Medical Financial Assistance, MFA) 

ຖ້າທ່ານຕ້ອງການຄວາມຊ່ວຍເຫຼືອໃນການຈ່າຍຄ່າບໍລການິ ເບິ່ງແຍງດູແລສຸຂະພາບ ຫຼື ໃບສັ່ງຢາທີ່ທ່ານໄດ້ຮັບແລ້ວ ຫຼື ມີກໍານດົທີ່ຈະ
ໄດ້ຮັບ ຈາກ Kaiser Permanente, ໂຄງການຊ່ວຍເຫຼືອດ້ານການເງິນທາງການແພດ (MFA) ຂອງພວກເຮົາ ອາດຈະສາມາດ
ຊ່ວຍທ່ານໄດ້. ທ່ານສາມາດສະໝັກໄດ້ໂດຍການຕື່ມຂໍ້ມນູໃສໃ່ບຄໍາຮ້ອງຂໍໃຫ້ສໍາເລັດ ແລະ ສົ່ງໃບຄໍາຮ້ອງຂໍນັ້ນໄປ, ລວມທັງຂໍ້ມນູລາຍ
ຮັບຂອງຄົວເຮືອນຂອງທ່ານ. 

ຫກການເຼັ ຮດັວຽກຂອງໂຄງການ 
• ໂຄງການໃຫ້ “ເງິນລາງວັນ” ຊົ່ວຄາວ ເພື່ອຊ່ວຍໃຫ້ຜູ້ຮອງຂໍທີ່ມີເງື່ອນໄຂຄົບຖ້ວນຈ່າຍຄາ່ການເບິ່ງແຍງດູແລ ໂດຍອີງຕາມຄວາມ
ຕ້ອງການທາງດ້ານການເງິນຂອງພວກກ່ຽວ. 

• ໂຄງການນີ້ແມນ່ມີໃຫ້ແກ່ບັນດາຄົນເຈັບຂອງ Kaiser Permanente ໝດົທຸກຄົນ, ບໍ່ວ່າທ່ານຈະເປັນສະມາຊິກ ຫຼື ບໍ່ ກໍຕາມ. 
• ຖ້າໄດ້ຮັບເງິນລາງວັນ, ໂຄງການຈະຄມຄອງການເບິ່ງແຍງດູແລສຸກເສີນ/ຮີບດ່ວນ ຫຼື ທີ່ຈໍາເປັນທາງການແພດ ຈາກຜູ້ໃຫ້ບໍລການ
ຂອງ Kaiser Permanente ຫຼື ຢສະຖານພະຍາບານຂອງ Kaiser Permanente ໃນໄລຍະເວລາທີ່ໄດ້ກໍານດົໄວ້. 

• ເງິນລາງວັນດັ່ງກ່າວບໍ່ໄດ້ນໍາໃຊ້ກັບການບໍລກິານເບິ່ງແຍງດູແລສຸຂະພາບທີ່ໄດ້ສະໜອງໃຫ້ ແລະ ຮຽກເກັບເງິນຢນອກສະຖານ
ພະຍາບານຂອງ Kaiser Permanente. 

ວິທກີານເຮດັໃຫມ້ເີງື່ອນໄຂຄບົຖວ້ນ 
ເພື່ອໃຫມ້ເີງື່ອນໄຂຄົບຖວ້ນ, ທາ່ນຕອ້ງບນັລໃຸຫ້ໄດ ້ໜຶ່ງ ໃນ
ບນັດາບນັທດັຖານຕໍ່ໄປນີ້: 
1. ລາຍຮັບລວມຂອງຄົວເຮືອນຂອງທ່ານ (ລາຍຮັບກ່ອນພາສ
ແລະ ການຫັກລົບ) ແມນ່ 300% ຫຼື ໜ້ອຍກວ່າ ຂອງ 
ລະດັບຄວາມທຸກຍາກຂອງລັດຖະບານກາງ. 

ຫຼ ື
2. ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍໃນການເບິ່ງແຍງດແູລສຸຂະພາບທີ່ຕອ້ງໄດ້ຈົກ
ຈາກຖົງຂອງທ່ານ ສາໍລັບການເບິ່ງແຍງດແູລສຸກເສີນ ຫຼື 
ທີ່ຈໍາເປັນທາງການແພດ, ການເບິ່ງແຍງດແູລແຂ້ວ ແລະ 
ຢາປົວພະຍາດ ໃນໄລຍະ 12 ເດືອນ ແມ່ນເທົ່າກັບ ຫຼື ຫາຼຍ
ກວ່າ 10% ຂອງລາຍຮັບລວມຂອງຄົວເຮືອນຂອງທ່ານ. 

o ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍທີ່ຕອ້ງໄດ້ຈົກຈາກຖົງ ປະກອບມດີ້ວຍ ການ
ຈ່າຍຄ່າຈ່າຍຮ່ວມ, ຄາ່ປະກັນໄພຮ່ວມ ແລະ ຈໍານວນ
ທີ່ເປັນຄວາມຮັບຜິດຊອບສ່ວນທໍາອິດ. 

o ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍທີ່ຕອ້ງໄດ້ຈົກຈາກຖົງ ບໍ່ລວມເອົາການຈ່າຍ
ເງິນໃດໆ ສໍາລັບແຜນສຸຂະພາບຂອງທ່ານເອງ ເຊັ່ນ: 
ເບ້ຍປະກັນລາຍເດອືນຂອງທ່ານ. 

ຄາໍແນະນາໍກຽ່ວກບັລະດບັຄວາມທກຸຍາກຂອງລດັຖະບານກາງ 
(FPG) ປະຈາໍປີ 2025 

ຖາ້ຂະໜາດຄວົ
ເຮອືນ/ຄອບຄວົ
ຂອງທາ່ນ
ແມນ່: 

ຈະໄດຮ້ບັເງນິລາງວນັ 
100% ສາໍລບັລາຍຮບັ
ຄວົເຮອືນລວມຍອດ
ປະຈາໍເດອືນຢູທ່ີ່ ຫຼື ຕໍ່າ
ກວາ່ 200% ຂອງ 

FPG 

ຈະໄດຮ້ບັເງນິລາງວນັ 
50% ສາໍລບັລາຍຮບັ
ຄວົເຮອືນລວມຍອດ
ປະຈາໍເດອືນຢລູ່ະຫວາ່ງ 

201% ຫາ 300% 
ຂອງ FPG 

1 ສູງເຖິງ $2,608 $2,609 ຫາ $3,913 

2 ສູງເຖິງ $3,525 $3,526 ຫາ $5,288 

3 ສູງເຖິງ $4,442 $4,443 ຫາ $6,663 

4 ສູງເຖິງ $5,358 $5,359 ຫາ $8,038 

5 ສູງເຖິງ $6,275 $6,276 ຫາ $9,413 

6 ສູງເຖິງ $7,192 $7,193 ຫາ $10,788 

ເຂົ້າເບິ່ງ aspe.hhs.gov/poverty ເພື່ອຊອກຫາຄໍາແນະນາໍສາໍ
ລັບຄົວເຮືອນທີ່ມີຂະໜາດໃຫຍ່ຂຶ້ນ. 

http://aspe.hhs.gov/poverty
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ມຄີາໍຖາມບ?ໍ 
ສໍາລັບຂໍ້ມນູເພີ່ມເຕີມກ່ຽວກັບການມີເງື່ອນໄຂໄດ້ຮັບໂຄງການ MFA ຫຼ ືເພື່ອເບິ່ງວ່າໂຄງການນີ້ຊ່ວຍຈ່າຍໃຫ້
ແກ່ການບໍລິການເບິ່ງແຍງດູແລສຸຂະພາບປະເພດໃດແດ, ໃຫ້ເຂົ້າເບິ່ງ kp.org/mfa (ເປັນພາສາອັງກິດ),  
ໂທຫາ 404-949-5112, (TTY 711) ຫຼື ສະແກນລະຫັດນີ້. 

ສໍາລັບຂໍ້ມນູເພີ່ມເຕີມກ່ຽວກັບທາງເລືອກໃນການຄມຄອງການເບິ່ງແຍງດູແລສຸຂະພາບ, ໂທຫາພວກເຮົາ ທີ່ 
1-800-4795764 (TTY 711). 

ວິທກີານສະໝກັຂ ໍ
ຖ້າທ່ານບັນລຸໄດ້ຕາມຂກໍໍ້ ານົດໃນການມີສດໄດ້ຮັບ, ທ່ານສາມາດສະໝັກຂໍໄດ້ດ້ວຍຊ່ອງທາງໃດໜຶ່ງເຫຼົ່ານີ້. 

ທາງອອນລາຍ 

• ຕື່ມຂໍ້ມູນໃສ່ຄາໍຮ້ອງຂໍສະໝັກ MFA ທາງອອນລາຍໃຫ້ສໍາເລັດ ທີ່ kp.org/mfa (ເປັນພາສາ
ອັງກິດ) ໂດຍການຕື່ມຂໍ້ມູນໃສແ່ບບຟອມ “ສະໝັກທາງອອນລາຍ” ເພື່ອໃຫ້ໄດ້ຮັບລິ້ງເຊື່ອມຕໍ່
ເພື່ອສົ່ງຄໍາຮ້ອງຂໍສະໝັກຂອງທ່ານ. 

• ກຽມພ້ອມໃຫ້ຂໍ້ມູນທັງໝົດທີ່ໄດ້ລະບຸໄວ້ໃນຄໍາຮ້ອງຂໍໂຄງການ MFA ໃນໜ້າຕໍ່ໄປ. 

ທາງແຟັກ 
• ຕື່ມຂໍ້ມູນໃສ່ຄາໍຮ້ອງຂໍໂຄງການ MFA ໃນໜາ້ຕໍ່ໄປນີ້ໃຫ້ສາເລັດ. 

• ແຟັກຄໍາຮ້ອງຂໍສະໝັກທີ່ຕື່ມຂໍ້ມູນໃສ່ຄົບຖ້ວນແລ້ວຂອງທ່ານໄປທີ່ 1-877-899-5635. 

ທາງໄປສະນີ 

• ຕື່ມຂໍ້ມູນໃສ່ຄາໍຮ້ອງຂໍໂຄງການ MFA ໃນໜາ້ຕໍ່ໄປນີ້ໃຫ້ສາເລັດ. 

• ສົ່ງຄໍາຮ້ອງຂໍສະໝັກທີ່ຕື່ມຂໍ້ມນູໃສ່ສໍາເລັດແລ້ວຂອງທ່ານທາງໄປສະນໄີປຍັງ: 
Kaiser Permanente MFA Program 
Nine Piedmont Center  
3495 Piedmont Rd., NE  
Atlanta, GA 30305 

ໄປສົ່ງດ້ວຍຕົວເອງ 

• ຕື່ມຂໍ້ມູນໃສ່ຄາໍຮ້ອງຂໍໂຄງການ MFA ໃນໜາ້ຕໍ່ໄປນີ້ໃຫ້ສາເລັດ. 

• ນໍາໃບຄໍາຮ້ອງຂໍທີ່ຕື່ມຂໍ້ມູນໃສ່ແລ້ວຂອງທານໄປສົ່ງຢູ່ທ Patient Business Office 
(ຫ້ອງການກິດຈະການຄນເົ ຈັບ) ຢູ່ອາຄານຫ້ອງການທາງການແພດຂອງ 
Kaiser Permanente ແຫ່ງໃດກໍໄດ. 

ພົບກັບທີ່ປຶກສາດ້ານ
ການເງິນ 

• ບັນດາທີ່ປຶກສາດ້ານການເງິນຈະໃຫ້ບໍລິການ ໃນມື້ວັນຈັນ, ວັນພຸດ ແລະ ວັນສຸກ, ເວລາ 
8:30 ໂມງເຊົ້າ ຫາ 4 ໂມງແລງ ຕາມເວລາ EST ເພື່ອຊ່ວຍຕອບບັນດາຄາຖາມໍ ກ່ຽວກັບການ
ສະໝັກ. 

ສາໍຄນັ: ໃນເວລາສະໝກັຂໍທາງອອນລາຍ, ທາງໄປສະນີ ຫຼື ແຟັກ ຫຼື ນໍາໃບຄໍາຮ້ອງຂໍຂອງທ່ານໄປສົ່ງດ້ວຍຕົນເອງ, ກະລຸນາຢ່າລມືຕື່ມຂໍ້ມນູ
ໃສ່ໃບຄໍາຮ້ອງຂໍໃຫ້ຫຼາຍເທົ່າທີ່ທ່ານສາມາດເຮັດໄດ.້ ຖາ້ມີຂໍ້ມູນບໍ່ຄົບ ອາດເຮັດໃຫ້ການພິຈາລະນາຄາໍຮ້ອງຂໍຂອງທ່ານມຄີວາມລ້າຊ້າ ແລະ 
ສາມາດສົ່ງຜົນໃຫ້ມການປະຕເິສດບໍ່ໃຫ້ການຊ່ວຍເຫຼືອ. 

http://kp.org/mfa
http://kp.org/mfa
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ງທີ່ຄາດຫວງັ ຫງັຼຈາກທີ່ທາ່ນສະໝກັຂ ໍ
ຫຼັງຈາກທີ່ພວກເຮົາຄົ້ນຄ້ວາພິຈາລະນາໃບຄໍາຮ້ອງຂໍຂອງທ່ານແລ້ວ, ພວກເຮົາຈະແຈ້ງໃຫ້ທານຊາບເຖິງຜົນໄດ້ຮັບໃດໜຶ່ງຕໍ່ໄປນີ້ ພາຍໃນ
ສາມສິບ (30) ວັນ ຫຼັງຈາກໄດ້ຮັບ: 
• ຖ້າໃບຄໍາຮ້ອງຂໍຂອງທ່ານໄດ້ຮັບການອະນຸມດັແລ້ວ, ທ່ານຈະໄດ້ຮັບຈົດໝາຍແຈ້ງໃຫ້ທານຊາບກ່ຽວກັບເງິນລາງວັນຂອງທ່ານ. 
• ຖ້າໃບຄໍາຮ້ອງຂໍຂອງທ່ານບໍ່ຄົບຖ້ວນ, ທ່ານຈະໄດ້ຮັບຈົດໝາຍທີ່ອະທິບາຍເຖິງຂໍ້ມູນທີ່ຈໍາເປັນໃນການຄົ້ນຄວ້າພິຈາລະນາໃບຄໍາຮ້ອງຂໍ
ຂອງທ່ານ. ທ່ານສາມາດສົ່ງຂໍ້ມູນທີ່ຮ້ອງຂໍໄດ້ທາງອີເມວ ຫຼື ໄປສົ່ງດ້ວຍຕົວທ່ານເອງ; ຂໍ້ມນູນີ້ອາດປະກອບດວ້ຍຫຼັກຖານຢັ້ງຢືນລາຍຮັບ 
ຫຼື ສໍາເນົາຄ່າໃຊ້ຈ່າຍທີ່ຕອ້ງໄດ້ຈົກຈາກຖົງຂອງທ່ານ. 

• ຖ້າໃບຄໍາຮ້ອງຂໍຂອງທ່ານຖືກປະຕິເສດ, ທ່ານຈະໄດ້ຮັບຈົດໝາຍແຈ້ງໃຫ້ທານຊາບເຖງິເຫດຜົນໃນການປະຕິເສດ, ໃນກໍລະນີນີ້ ທ່ານ
ສາມາດຍື່ນອຸທອນການຕັດສິນໃຈຂອງພວກເຮົາໄດ້. 

ຕອ້ງການຄວາມຊວ່ຍເຫອືຼບໍ? 
ຖ້າທານ່ ມີຄາໍ ຖາມໃດໆ ຫຼື ຕ້ອງການຄວາມຊ່ວຍເຫຼືອກ່ຽວກັບຄໍາຮ້ອງຂໍຂອງທ່ານ ຫຼື ຕ້ອງການກວດເບິ່ງສະຖານະຄໍາຮ້ອງຂໍຂອງທ່ານ, 
ກະລຸນາໂທຫາ 404-949-5112 (TTY 711), ວັນຈັນ ເຖິງ ວັນສຸກ, ເວລາ 8:30 ໂມງເຊົ້າ ຫາ 4 ໂມງແລງ ຕາມເວລາ EST. ນອກຈາກ
ນັ້ນ, ທາ່ ນກໍຍງັ ສາມາດລົມກັບທປີ່ ກສຶ າດາ້ ນການເງນິ  ຢູ່ສະຖານທີ່ທີ່ກໍານດໄວ້ຂອງ Kaiser Permanente ໄດ້ອີກດ້ວຍ. 

ໂຄງການທີ່ເປນັປະໂຫຍດອື່ນໆ ແລະ ແຫງ່ຼຊບັພະຍາກອນເພີ່ມເຕມີ 
ພວກເຮົາຢູ່ທີ່ນີ້ຄອຍສະໜັບສະໜູນທ່ານເທາທີ່ທພວກເຮົາມີຄວາມສາມາດເຮັດໄດ. ຖ້າທ່ານຕ້ອງການຄວາມຊ່ວຍເຫຼືອໃນເລື່ອງທີ່ຈໍາເປັນເຊັ່ນ: 
ອາຫານ, ທີ່ພັກອາໄສ, ການຈ່າຍຄາ່ອິນເຕີເນັດ ຫຼື ສິ່ງອໍານວຍຄວາມສະດວກອື່ນໆ, Kaiser Permanente Community Support Hub™ 
ສາມາດຊວ່ ຍເຊື່ອມຕທໍ່ ານກັ່ ບຊບັ ພະຍາກອນໃນຊມຊຸ ນຂົ ອງທານໄ່ ດ. ້ ໂທຫາເບີ 1-800-443-6328 (TTY 711). ວັນຈັນ ເຖິງ ວັນສຸກ 
ລະຫວ່າງ 8 ໂມງເຊົ້າ ຫາ 5 ໂມງແລງ ຫຼື ໄປທີ kp.org/socialhealth. 

ເອກະສານຫກັຼຖານຢັ້ງຢນືລາຍຮບັ 
ການຢັ້ງຢືນລາຍຮັບແມ່ນສ່ວນໜຶ່ງຂອງການກໍານດົການມີສດໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫຼືອດ້ານການເງິນທາງການແພດ. ການປະກອບເອກະສານ
ຫຼັກຖານຢັ້ງຢືນລາຍຮັບໄປພ້ອມກັບໃບຄໍາຮ້ອງຂໍທີ່ຕື່ມຂໍ້ມູນສໍາເລັດແລ້ວຂອງທ່ານຈະຊ່ວຍໃນການຢນືຢັນຄວາມຖກືຕ້ອງຂອງລາຍຮັບຂອງ
ທ່ານໃນລະຫວ່າງຂະບວນການພິຈາລະນາໄດ້. 

ບັນດາຄນົເຈັບທີ່ເລືອກຢັ້ງຢືນສະຖານະທາງດ້ານການເງິນຂອງຕົນໂດຍການໃຫ້ເອກະສານທາງດ້ານການເງິນສາມາດຈະໃຫ້ໃບບິນການ
ຈ່າຍເງິນຫຼ້າສດຸ ຫຼື ໃບແຈ້ງເສຍອາກອນລາຍໄດ້ຂອງຕົນສໍາລັບປີພາສີປັດຈຸບັນ ເປັນຫຼັກຖານຢັ້ງຢືນລາຍຮັບໄດ້. Kaiser Permanente 
ຍັງຈະຍອມຮັບເອກະສານຫຼັກຖານຢັ້ງຢືນລາຍຮັບເພີ່ມເຕີມອີກດ້ວຍ. ຕາຕະລາງຂ້າງລຸ່ມນີ້ລະບຸລາຍການເອກະສານທາງເລືອກຕ່າງໆທີ່ຈະ
ສົ່ງ ໂດຍອີງຕາມແຫຼ່ງລາຍຮັບຂອງຄົວເຮືອນຂອງທ່ານ. 
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ແຫງ່ຼລາຍຮບັຂອງຄວົເຮອືນ ຼ່ ລາຍຮບັ ໍ່ໃຫພ້ຽງແຕໜ່ງລາຍການຕໍ່ໄປນີ້ຕແຫງຶ່

ລາຍຮັບຈາກທຸລະກິດ/ການໃຫ້ເຊົ່າ • W-2s, ໃບແຈ້ງຍອດ 1099s ຫຼ້າສຸດ ຫຼື ເອກະສານການຄືນພາສ ີ

ລາຍຮັບຈາກການເຮັດວຽກ/ຄາ່ຈ້າງ 
• ໃບບິນການຈ່າຍເງິນສອງສະບັບຫຼ້າສຸດ 
• W-2s, ໃບແຈ້ງຍອດ 1099s ຫຼ້າສຸດ ຫຼື ເອກະສານການຄືນພາສ ີ

ໄດ້ຮັບເງິນບໍາເນັດ/ເງິນບໍານານ/ເງິນປີ 

• ໃບບິນການຈ່າຍເງິນສອງສະບັບຫຼ້າສຸດ 
• W-2s, ໃບແຈ້ງຍອດ 1099s ຫຼ້າສຸດ ຫຼື ເອກະສານການຄືນພາສ ີ

ຕົວຢ່າງກ່ຽວກັບທາງເລືອກອື່ນໆ: 
• ໃບລາຍງານການເບີກຈ່າຍເງິນບໍາເນັດ/ບໍານານ 

ລາຍຮັບຈາກການເຮັດທຸລະກດິສ່ວນຕົວ 
• ໃບບິນການຈ່າຍເງິນສອງສະບັບຫຼ້າສຸດ 
• W-2s, ໃບແຈ້ງຍອດ 1099s ຫຼ້າສຸດ ຫຼື ເອກະສານການຄືນພາສ ີ

ລາຍຮັບຈາກປະກັນສັງຄົມ/ການປະກັນເພີ່ມເຕີມ 
ຕົວຢ່າງກ່ຽວກັບທາງເລືອກອື່ນໆ: 
• ຈົດໝາຍຢັ້ງຢນືເງິນສະຫວັດດີການຈາກອົງການປະກນັສັງຄົມ 
• ໃບແຈ້ງຍອດຈາກປະກັນສັງຄົມ 

ລາຍຮັບຈາກເງິນສະຫວັດດີການການຫວ່າງງານ/ 
ການພິການ 

• W-2s, ໃບແຈ້ງຍອດ 1099s ຫຼ້າສຸດ ຫຼື ເອກະສານການຄືນພາສ ີ

ຕົວຢ່າງກ່ຽວກັບທາງເລືອກອື່ນໆ: 
• ຈົດໝາຍຢັ້ງຢນືເງິນສະຫວັດດີການການຫວ່າງງານ/ການພິການ 

ລາຍຮັບຈາກເງິນສະຫວັດດີການນກັຮົບເກົ່າ 

• W-2s, ໃບແຈ້ງຍອດ 1099s ຫຼ້າສຸດ ຫຼື ເອກະສານການຄືນພາສ ີ

ຕົວຢ່າງກ່ຽວກັບທາງເລືອກອື່ນໆ: 
• ຈົດໝາຍຢັ້ງຢນືເງິນສະຫວັດດີການ VA 

ການຊ່ວຍເຫຼືອຂອງລັດຖະບານ (ເຊັ່ນ: Medicaid, 
TANF, SNAP, WIC ຫຼື ທີ່ຢອາໄສທີ່ມີລາຍໄດ້ຕໍ່າ) 

ຕົວຢ່າງກ່ຽວກັບທາງເລືອກອື່ນໆ: 
• ໜັງສືອະນຸມັດການມສີິດໄດ້ຮັບ 

ລາຍຮັບຈາກດອກເບ້ຍ ຫຼື ເງິນປັນຜົນ • ເອກະສານການຄນືພາສີສະບັບຫຼ້າສຸດ 

ໄດ້ຮັບເງິນຄ່າລ້ຽງດູຄູ່ສົມລົດ/ລູກ 
ຕົວຢ່າງກ່ຽວກັບທາງເລືອກອື່ນໆ: 
• ໜັງສືທີ່ສະແດງລາຍຮັບລວມຍອດປະຈໍາເດືອນທີ່ໄດ້ຮັບ ສໍາລັບຄ່າລ້ຽງ
ດູລູກ ຫຼ ືຄ່າລຽ້ງດູຄູ່ສົມລົດ 

ບໍ່ມີລາຍຮັບຄົວເຮືອນ 
ຕົວຢ່າງກ່ຽວກັບທາງເລືອກອື່ນໆ: 
• ຄໍາຢັ້ງຢືນ/ຄໍາອະທິບາຍເປັນລາຍລັກອັກສອນ 
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ນີ້ແມ່ນຄາໍຮ້ອງຂໍການຊ່ວຍເຫຼອືດ້ານການເງິນທາງການ
ແພດຢສະຖານພະຍາບານຂອງ Kaiser Permanente. 

ໃບຄາໍຮອງ້ ຂໂໍຄງການການຊວຍ່ ເຫອືຼດ້ານການເງນິທາງການແພດ (MFA) 
 

ພາກທ ີ1: ຂໍ້ມນູຄນົເຈບັ 
ຊື່ ໝາຍເລກບນັທຶກທາງການແພດ (ບໍ່ໃສ່ກໄໍດ້) 

ວັນເດອືນປເີກີດ ໝາຍເລກປະກັນສັງຄົມ (ບໃໍ່ ສ່ກໍໄດ້) 
ຂ້ອຍບໍ່ມີໝາຍເລກປະກນັສັງຄົມ o 

ທີ່ຢູ່ໄປສະນ ີ(ຖະໜົນ) 

ເມືອງ ລັດ ລະຫັດໄປສະນ ີ

o o 
ປັດຈຸບັນຄົນເຈັບບໍ່ມີເຮືອນຢອາໄສແມ່ນບໍ? o ແມ່ນ  ບໍ່ 

ເບໂທີ ລະສັບຫກ  ເຮືອນ ມືຖ ື
ບ່ອນເຮັດວຽກ ອື່ນໆ o o  o 

ຄົນເຈັບໄດ້ລົງທະບຽນເຂົ້າໂຄງການຊ່ວຍເຫຼືອຂອງລັດ ເຊັ່ນ: ໂຄງການຊ່ວຍເຫຼືອດ້ານໂພຊະນາການເສີມ (SNAP), ການຊ່ວຍເຫຼືອ
ຊົ່ວຄາວສໍາລັບຄອບຄົວທຸກຍາກ (TANF), ແມ່ຍິງ, ເດັກທາລົກ ແລະ ເດກັນ້ອຍ (WIC), ທີ່ຢອາໄສສາໍລັບຜູ້ທີ່ມລາຍໄດ້ຕໍ່າ ຫຼື 
Medicaid ບໍ?   o ແມ່ນ  ບໍ່    o

 

ພາກທ ີ2: ຂໍ້ມນູຄວົເຮືອນ 

ຂະໜາດຂອງຄວົເຮອືນ: ຄອບຄົວ ຫຼື ຄົວເຮືອນຂອງຄົນເຈັບ ປະກອບມ ີ
1. ສໍາລັບບຸກຄົນອາຍຸ 18 ປີຂຶ້ນໄປ - ຄສູົ່ ມລົດ, ຄູ່ຮັກ ແລະ ເດກັນ້ອຍທີ່ເພິ່ງພາອາໄສທີ່ມີອາຍຸຕໍ່າ
ກວ່າ 21 ປີ ຫຼ ືອາຍຸເທົ່າໃດກຕໍາມ ຖ້າພິການ, ບໍ່ວ່າຈະອາໄສຢໃນເຮືອນ ຫຼື ບໍ່ກຕໍາມ. ສາໍລັບ
ບຸກຄົນອາຍ ຸ18 ຫາ 20 ປີ, ສະມາຊິກໃນຄອບຄວົຍັງລວມເຖິງພໍ່ແມ,່ ຍາດພີ່ນ້ອງທີ່ເປັນຜູ້ດູແລ 
ແລະ ພໍ່ແມ່ ຫຼ ືຍາດພີ່ນ້ອງຂອງຜູ້ເບິ່ງແຍງເດັກນ້ອຍອື່ນໆທີ່ເພິ່ງພາອາໄສທີ່ມີອາຍຸຕໍ່າກວ່າ 
21 ປີ ຫຼື ອາຍຸເທົ່າໃດກໍຕາມ ຖ້າພິການ. 

2. ສໍາລັບບຸກຄົນທີ່ມີອາຍຸຕໍ່າກວ່າ 18 ປີ - ພໍ່ແມ່, ຍາດພີ່ນ້ອງທີ່ເປັນຜູ້ດູແລ ແລະ ເດັກນ້ອຍອື່ນໆທີ່ມີ
ອາຍຸຕໍ່າກວ່າ 21 ປີ ແລະ ອາຍຸເທົ່າໃດກໍຕາມ ຖາ້ພິການ.  

 

 
 
 
 
 

   

ລາຍຮບັຄວົເຮອືນ (ລາຍເດອືນ): ລາຍຮັບລວມຍອດທັງໝົດ (ລາຍຮັບກ່ອນອາກອນ ແລະ ການຫັກລົບ
ອອກ) ສໍາລັບສະມາຊິກໃນຄວົເຮືອນທັງໝົດທີ່ມີອາຍຸເກີນ 18 ປີຂຶ້ນໄປ. ໝາຍທຸກປະເພດລາຍຮັບ
ທີ່ກ່ຽວຂ້ອງ: 
 
 o
 

 o  
 

 
 

 
 o

 

o  

o 
o 

o  
o o 

o 

ລາຍຮັບຈາກທຸລະກິດ/ການໃຫ້ເຊົ່າ 
ລາຍຮັບຈາກການເຮັດວຽກ/ຄ່າຈ້າງ 
ລາຍຮັບຈາກເງິນສະຫວັດດີການ
ນັກຮົບເກົ່າ 
ລາຍຮັບຈາກດອກເບ້ຍ ຫຼື ເງິນປັນຜົນ
ລາຍຮັບຈາກການເຮັດທຸລະກິດສ່ວນ
ຕົວ 

ລາຍຮັບຈາກປະກັນສັງຄົມ/ການປະກນັເພີ່ມເຕີມ 
ລາຍຮັບຈາກເງິນສະຫວັດດີການການຫວ່າງງານ/
ການພິການ 
ໄດ້ຮັບເງິນຄ່າລ້ຽງດູຄູ່ສົມລົດ/ລູກ 
ໄດ້ຮັບເງິນບໍາເນັດ/ເງິນບໍານານ/ເງິນປີ 
ບໍ່ມີໃຜໃນຄົວເຮືອນຂອງຂ້າພະເຈົ້າມີລາຍໄດ້ ຫຼື 
ໄດ້ຮັບລາຍຮັບໃນ 2 ເດືອນຜາ່ນມາ 

ຖ້າລາຍໄດ້ລວມຍອດປະຈໍາປີສາໍລັບສະມາຊິກໃນຄົວເຮືອນທັງໝົດແມ່ນສນູ, ໃຫ້ໝາຍໃສກ່່ອງ 
ຄໍາຢັ້ງຢືນ ຂ້າງເທິງ ແລະ ຂ້າງລຸ່ມນີ້, ໃຫ້ຄາອະທິບາຍເປັນລາຍລກັອັກສອນກ່ຽວກັບວິທີການລຽ້ງດູຕົວ
ທ່ານໂດຍບໍ່ມລາີ ຍໄດ້ ຂອງສະມາຊິກຄອບຄົວທີ່ເປັນຜໃຫຍ່ໃນຄົວເຮືອນ ເຊັ່ນ: ອາຫານ, ທີ່ພັກອາໄສ,  
ສາທາລະນຸປະໂພກ ແລະ ສິ່ງຈໍາເປັນອື່ນໆ. $ 
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ຄາ່ໃຊຈ້າ່ຍໃນການດແູລສຂຸະພາບ: ຄາ່ໃຊ້ຈ່າຍທີ່ຕອ້ງໄດ້ຈົກຈາກຖງົທັງໝົດທີ່ທ່ານມໃີນໄລຍະ 
12 ເດືອນ ສໍາລບັການບໍລກິານສຸກເສີນ ຫຼື ທີ່ຈໍາເປັນທາງການແພດ ທີ່ສະໜອງໃຫ້ໂດຍ 
Kaiser Permanente ຫຼື ຜູ້ໃຫ້ບໍລການເບິ່ງແຍງດແູລສຸຂະພາບອື່ນໆ. ອາດຈະປະກອບດວ້ຍ ການ
ຈ່າຍຄ່າຈ່າຍຮ່ວມ, ເງິນມັດຈໍາ, ການປະກັນໄພຮ່ວມ ຫຼື ຈໍານວນທີ່ເປັນຄວາມຮັບຜິດຊອບສ່ວນທໍາອິດ 
ສໍາລັບການບໍລການທິ າງການແພດ, ຮ້ານຂາຍຢາ ຫຼ ືທັນຕະກໍາທີ່ມີສດໄດຮັ້ບ. 

 

$ 

ກະລນຸາລະບລຸາຍຊື່ສະມາຊກິທງັໝດົໃນຄວົເຮອືນຂອງທາ່ນທີ່ສະໝກັຂກໍານຊວ່ຍເຫຼືອດາ້ນການເງນິທາງການແພດ. 

ຊື່ ວນັເດືອນປເີກດີ ສາຍພວົພນັ 
ໝາຍເລກບນັທກຶທາງການ
ແພດ # 

ບໍ່ມປີະກນັໄພບ?ໍ Kaiser Permanente ສາມາດຊວ່ຍໄດ.້ ຖາ້ທ່ານບໍ່ມການີ ຄມຄອງການເບິ່ງແຍງດູແລສຸຂະພາບ, ພວກເຮົາສາມາດ
ຊ່ວຍໃຫ້ທານເຂົ້າໃຈເຖິງທາງເລືອກຂອງທ່ານໄດ້. ໝາຍກອ່ງນີ້ ຖ້າທ່ານຢາກໃຫ ້ Kaiser Permanente ຕດິຕໍ່ທ່ານ ເພື່ອປຶກສາ
ຫາລືກຽວກັບທາງເລືອກຂອງທ່ານ ຫຼື ທ່ານສາມາດໂທຫາພວກເຮົາໄດ້ທີ່ 1-800-479-5764 (TTY 711) ເພື່ອຂໍໃບສະເໜລີາຄາ. 

ແມ່ນ, ຕດິຕໍ່ຂ້າພະເຈົ້າ 

ພາກທ ີ3: ຂໍ້ຕກົລງົຂອງຄນົເຈບັ 

ເມື່ອບໍ່ໄດ້ສະໜອງຫຼັກຖານຢັ້ງຢືນລາຍຮັບໃຫ້, Kaiser Foundation Health Plan and Hospitals (KFHP/H) ຈະໃຊ້ຂໍ້ມນຈູ າກ
ບັນດາໜ່ວຍງານລາຍງານເຄຣດິດຜູ້ບໍລໂພກ ແລະ ແຫຼ່ງຂໍ້ມູນຈາກບຸກຄົນທີສາມອື່ນໆ ເພື່ອກໍານົດການມສີດິໄດ້ຮັບໂຄງການທາງການແພດ
ຂອງລັດຖະບານກາງ, ລັດ ແລະ ເອກະຊົນ, ລວມທັງໂຄງການ MFA. 

ໝາຍໃສ່ກອງນີ້ ຖາ້ທ່ານບໍ່ຢາກໃຫ້ KFHP/H ໃຊ້ຂໍ້ມູນຈາກບັນດາໜ່ວຍງານລາຍງານເຄຣດິດຜູ້ບໍລໂພກ ແລະ ແຫຼງ່ຂໍ້ມນູຈາກ
ບຸກຄົນທີສາມອື່ນໆ ເພື່ອກໍານົດການມີສດໄດ້ຮັບໂຄງການທາງການແພດຂອງລັດຖະບານກາງ, ລັດ ແລະ ເອກະຊົນ, ລວມທັງ
ໂຄງການ MFA (‘ເລືອກອອກ’). ຖາ້ທ່ານເລືອກທີ່ຈະເລືອກອອກ, ທ່ານຈະຕ້ອງໃຫ້ເອກະສານລາຍຮັບກັບຄໍາຮ້ອງສະໝັກຂອງ
ທ່ານເພື່ອກໍານດົການມີສດໄດຮັ້ບ. 

ຂ້າພະເຈົ້າຂໍປະກາດວ່າ ຂໍ້ມນູທັງໝົດທີ່ໃຫ້ໄວ້ຂ້າງເທິງນີ້ໃນຄໍາຮ້ອງຂໍສະບັບນີ້ແມ່ນມີຈິງ, ຖືກຕ້ອງ ແລະ ສົມບູນຄົບຖ້ວນໃນທຸກດ້ານ. 
ນອກຈາກນັ້ນ, ຂ້າພະເຈົ້າຍັງຮັບຮູ້ ແລະ ຕກົລົງເຫັນດີອີກດ້ວຍວ່າ ຂ້າພະເຈົ້າຕ້ອງຮັບຜິດຊອບຕໍ່ KFHP/H ສໍາລັບຈໍານວນເງິນທັງໝົດ
ທີ່ຕ້ອງຈ່າຍໃຫ້ກັບ KFHP/H ສໍາລັບອຸປະກອນ ແລະ ການບໍລິການທາງການແພດທີ່ບໍ່ມເີງື່ອນໄຂໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫຼອືພາຍໃຕ້ໂຄງການນີ້ 
(“ຈໍານວນທີ່ເຫຼືອ”). 

ລາຍເຊັນ ວັນທ ີ

ພວກເຮົາຈະສຸມທຸກຄວາມພະຍາຍາມທີ່ສົມເຫດສົມຜົນໃນການຄົ້ນຄວ້າພິຈາລະນາຄາໍຮ້ອງຂໍຂອງທ່ານໃນທັນທີ ແລະ ເມື່ອຄໍາຮ້ອງຂໍຂອງ
ທ່ານໄດ້ຮັບການກວດສອບແລ້ວ ທ່ານຈະໄດ້ຮັບຈົດໝາຍຢືນຢັນຜນົໄດ້ຮັບ. 
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NOTICE OF LANGUAGE ASSISTANCE SERVICES 
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